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En cuanto ha mejorado la disponibilidad de |a
TC y los métodos para la estabilizacion
—— hemodinamica de los pacientes, la tendencia ha
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« Diversos estudios en los ultimos 10 afios proponen utilizar la TC
de. cuerpo completoa (TCCC) al ingreso del paciente
politraumatizado:

= TC sin civ de cerebro y columna cervical.

= TCtorax, abdomen y pelvis en una o varias fases.

Disminucion del retraso en el diagnostico de las lesiones mas
graves.

« Detecciobn de lesiones ocultas a los métodos mas
convencionales ATLS.

« Mayor supervivencia que la atencion estandar.

Disminucion del tiempo de estancia en UCl y de hospitalizacion.




No son estudios prospectivos. Pueden existir sesgos de
seleccion.
Los equipos de atencion no comparten:
« Una actuacion estandarizada.
» Unos criterios claros de inclusion para el TCCC.
* Una clasificacion comun de los diferentes grados de dafo.
» Informacién sobre los protocolos utilizados
La localizacion de salas de TC era muy diferente en cada
hospital.

Todos concluyen que los estudios deberian ser confirmados con
un ensayo controlado y randomizado que tenga en cuenta
elementos como la seguridad (dosis de radiacion) o los costes y
beneficios.
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REACT-2

Estudio internacional, prospectivo,
multicéntrico y randomizado.
Pacientes > 18 afios
politraumatizados con compromiso

de parametros vitales.

Dos grupos: TCCC vs método
estandar con imagen convencional
+ TC selectivo.
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 Mortalidad intrahospitalaria.
 Tiempos relevantes:

« Tiempo de imagen: Desde que
llega a la sala de trauma hasta

gue termina la obtencion de
imagenes.

» Tiempo al diagnostico de
lesiones ‘letales”: Desde la
llegada hasta el diagnostico de
todas las lesiones letales.




Y REACT-2.

Con una media similar de ISS en ambos
grupos no__ demostro __ diferencias

significativas entre la mortalidad.

La media de dosis de radiacion fue
mayor en los grupos TCCC que en los
estandar.

Una alta proporcion de pacientes
estandar recibio menos radiacion que la
media del TCCC.

El tiempo medio de imagen y al
diagnostico fue menor en el grupo TCCC,
aunque el tiempo en la sala de trauma fue
muy similar.




¢ Por qué no hubo
diferencias en la
mortalidad?

¢ Por qué se radiaron
menos los pacientes
estandar?

- ¢ Hubo pacientes que
no sobrevivieron al
TC?

REACT-2

Sobretriaje: Estudio randomizado incluye
muchos pacientes que aunque inicialmente
eran “graves” luego presentaron un ISS< 16.

Al incluir pacientes “no graves” en el grupo
estandar, se hicieron menos TC.
Un alto nimero de pacientes estandar (46%)

Media de edad de pacientes que murieron
durante el CT era de 81.

En pacientes mayores con baja probabilidad
de supervivencia, mejor TCCC antes de
procedimientos invasivos futiles.




Futuras
investigaciones.

SELECCION DE

AQUELLOS PACIENTES
QUE PUEDAN
BENEFICIARSE DE UN







Nuestra experiencia

TCCC si pero no a todos
los pacientes y nunca
sustituyendo a la
valoracion meédica inicial.



Nuestra experiencia

Mas de 250 casos/afio ISS>15 (24,15).

Equipo de medicina intensiva especializado en atencion al
enfermo politraumatizado.

Camilla especial de atencion al politrauma. Rx de manera
simultanea a medidas terapéuticas inmediatas.

TCMD 16 cercano a sala de politrauma 50 m (piso inferior)
Radiologia 24h: 3 adjuntos de mafana, 2 residentes y 1

adjunto tardes y guardias, 1 neurorradiologo localizado y
servicio de radiologia vascular 24/365.

Otras especialidades: cirugia toracica, vascular, traumatologia,
neurocirugia, cirugia general...
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CX CONTROL
DANOS

EMBOLIZACION
TCCC
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FAST, Tx y Px
Positivo/negativo
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FAST, Tx y Px
NEGATIVO

TC SELECTIVO
TX-ABD-PEL

TC CRANEO-
CERVICAL
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« En la sala de atencidn inicial “Triaje de cavidades”. RX de Torax,
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 Primera lectura o “lectura en caliente” en la sala de TC:
= ¢Donde sangra?
= ¢;Dobnde hay que operar?




A tener en cuenta...

Injury, Int. J. Care t=ai

A me
imag
Swath

Depariment of Surgery amd TR culty of Medicine, Imperial College Londen, 5 Ma




A tener en cuenta...
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Propuesta

TRAUMA TRAUMA TRAUMA NO
GRAVE GRAVE GRAVE
INESTABLE ESTABLE (POTENCIAL)

EQUIPO CON ATLS APC_:S ATLS
EXPERIENCIA TCCC selectivo/TCCC TC selectivo

EQUIPO “SIN’ No deberian de No deberian de ATLS

EXPERIENCIA legar llegar '
TCCC TCCC TC selectivo




Conclusiones

Protocolos de derivacion de pacientes graves a hospitales de |

Creacion y entrenamiento de equipos multidisciplinares de atencion

Creacion de protocolos radioldégicos y tomar conciencia sobre la
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